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DATOS DEL APORTANTE

DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1022412902 FABIO LESL\‘SE?%PERALTA KR 66A 12A-22 4402630 peraltafabio876@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. S| 202404 2024-04 ! 09/05/2024 77026170 $430.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 162.500 0 0 0 6 800 0 163.300 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 208.000 0 0 0 0 6 1.100 0 209.100 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 31.700 31.700 6 200 31.900 317 31.900 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 26.000 6 200 26.200 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
e A No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora RS IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 162.500 163.300
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 208.000 209.100
ICBF Riesgos Laborales 1 31.700 31.900
0 [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 26.000 26.200
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 428.200 430.500

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1022412902 FABIO LESL\‘SE?%PERALTA KR 66A 12A-22 4402630 peraltafabio876@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. sl 2024-04 2024-04 ! 09/05/2024 77026170 $430.500
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 1022412902 PERALTA BAUTISTA FABIO LEONARDO 59| 0 N 230301 | 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS017 1.300.000 162.500 14-11 1.300.000 3 31.700 CCF24 | 1.300.000 26.000 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



Formulario del Registro Unico Tributario

2.Concepto |1 | 3| Actualizacion de oficio

4. Numero de formulario

14535865182

(415)770 0) C

7212489984(802

001453586518 2

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional

14. Buzén electrénico

102241290 2 8 Impuestos de Bogota 32
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1022412902 20140221
—_—N — 1 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |30. Citidac/Muicipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 11 Bogotd, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34. Otrg's nombres
PERALTA BAUTISTA FABIO LEONARDO
35. Razén social
36. Nombre comercial 37 Sigla
VA WA A\ . NN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |[BogotaD.C. 1 1 [Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal
CR66 A 12A 22 BRR SALAZAR GOMEZ
42. Correo electrénico flpb_@hotmail.com
43. Cédigo postal 44, Teléfono 1 4 4 0 2 6 3 0|45 Teléfono 2 3138002902
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad.secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. codiga 49. Fecha inicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
i | |
821 1j[porero02s||| — L LY | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 8 i ) 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- I
seaola 0| | | [/NVNHRL | [ L L ]
49 - No responsable de IVA
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57 Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

Sl |:| NO 60. No. de Folios: ljl

59. Anexos

61. Fecha |2019 -05-24

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante:

084. Nombre ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 23-01-2024 07:15:17AM
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La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E.
certifica que:

FABIO LEONARDO PERALTA BAUTISTA

1022412902

Cumplid satisfactoriamente con la revision tematica del curso:
PARTICIPACION CIUDADANA

Con una intensidad horaria de : 4 horas

Para constancia se expide: mayo 28, 2024

Vigenciade lano

.i secretaria de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud BOGOT
L
B suese
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Subred Iniegrada
de Servicios de Salud

Sur E.5.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE
SERVICIOS

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2024-04-01 Hasta: 2024-04-30
Nombre de | EABIOLEONARDO PERALTA BAUTISTA NGmer o de Documento: 1022412902
Contratista:
Correo Electrénico: peraltafabio876@gmail.com NUmer o Telefénico: 3202436825
Nombre del | REYES MURILLO | . SUBGERENTE DE PRESTACION DE | Cédigo | ac
Supervisor: HIGUERA 9o SERVICIOS DE SALUD Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 3044-2024 Afio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 482
Perfil: APOYO ADMINISTRATIVO Y LOGISTICO (DIGITADOR - TRANSCRIPTOR)
Direccion ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS
Unidad de Servicios: USS MEISSEN
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, Namero Procetaj e(%
Centrode . L, . NUmero Valor 3 &(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas - Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE USS
LO2ME SERVICIOS MEISSEN 180 93 8900 $2429700 146.8%
COMPLEMENTARIOS
VALOR
SERVICIO
$ 2429700 DOSMILLONES CUATROCIENTOSVEINTINUEVE MIL SETECIENTOSPESOS
PRESTADO
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de Inicio del Contrato 2024-02-01 Fecha de Terminacion del Contrato | 5,4 oy 54

Inicial

No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicion Valor Adicién CDP
1 2024-04-01 2024-06-30 1 $ 6915300 1017
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar

1 FEBRERO $ 2029200

2 MARZO $ 2420800

3 ABRIL $ 2429700

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017

© Siasur - 2024




VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
$ 4966200 $ 11881500 $ 6879700 $ 5001800

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1. Prestar servicios de apoyo en las
areas asistencialles de la Subred
1 Integrada de Servicios de Salud Sur,
durante el tiempo de disponibilidad
indicado en su propuesta

Prestar servicios como transcrito en e servicio de
ecografia de Ginecologia y Obstetricia y radiologia
de acuerdo a programacion de actividades bajo
protocolos y procedimientos institucionales segin
necesidades del servicio.

Programacion de actividades

2. Redizar actividades de apoyo
administrativo a los profesionales en e

area de Imagenologia, de manera | Se rediza registro diario de excel para fines de
2 personal 'y con autonomia, en | estadisticadel mes Base de excel del mes.

cumplimiento de las guias de mangjo y

protocol os propios del Subproceso.

8. Transcrlpcmn _de reportesl de Redactar adecuadamente cada reporte teniendo en ! . L. U

Imagenologia garantizando la veracidad . . ) Sistema de informacion  dinamica
3 : - ! cuenta el tipo de examen y e paciente a quien se )

del informe dictado por e medico ) gerencia

] realiza del mes.

radiologo

4. Garantlza_\r qqe_loS reportqs queden | Realizado eI reporte 'de ecograﬂa' con wstq l?ugno Sigtema de informacion  dinamica
4 en la historia clinica del paciente una | del profesional, se ingresa a sistema Dindmica erencial

vez validados por el medico radiologo. Gerencia en e mes. 9

5. Conocer y aplicar los manuales,

guias, protocolos y procedimientos L. ) : . - o
5 establecidos en cada proceso, para ;I;)er:gz:\jeeg ag;zzarlaaﬁgrdeg%agon requerida para la S;;rz;l de informacion  dindmica

obtener estandares satisfactorios en e 9 ’ 9

desarrollo de sus actividades
6 g.eog;'?g;ar ) Enatcr:rg arsulosrmfg(r:tn;vaoS Redlizar los informes de ecografia en @ tiempo Entrega de resultados

o y &P establecido del examen en el mes. €9

seguimiento.

7 7. Redlizar el registro diario de los | Ingresar los pacientes diariamente en la base de Base de excel.

estudios realizados por €l especialista.

excel del mes.

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2024




INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
Periodo al que Fecha de Pago Numero de Planilla Facthrg
corresponde el pago Electronica
Valor de Honorarios
ARIO MES ARIO MES DA Certlf_lcados e Mes | $2420800
Anterior
76248752 -
2024 MARZO 2024 04 09
Valor honorarios certificados el mesanterior en letras DOSMILLONES CUATROCIENTOSVEINTE MIL OCHOCIENTOS PESOS
Item Entidades Aportantes Ingreso Base de Valor Minimo delos Valor
a Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PROTECCION $ 208000 $ 209300
Salud FAMISANAR $ 1300000 $ 162500 $ 163500
ARL 3 SURA $ 31668 $ 31900
Caja de Compensacion NO Total $ 377286 $ 404700
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS NUmero de Cuenta 7271113040
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES FABIO LEONARDO PERALTA 2024-04-26 06:39:40
BAUTISTA
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES FABIO LEONARDO PERALTA 2024-04-26 06:42:52
BAUTISTA
RECHAZADO SUPERVISOR REYES MURILLO HIGUERA 2024-04-26 12:07:47
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES FABIO LEONARDO PERALTA 2024-04-26 15:21:01
BAUTISTA
ACEPTADO SUPERVISION REYES MURILLO HIGUERA 2024-04-26 15:30:28
ACEPTADO CONTRATACION ANGIE ALEXANDRA LOZANO 2024-04-29 11:18:22
ALBERTO
INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIA HABIL EN VERSE %CLEJB,IAA MARCELA CACERES 2024-05-15 12:25:23
REFLEJADO EN SU CUENTA

Autorizo para que se haga uso de la firma Unicamente para el objetivo antes descrito. Y asumo mi responsabilidad por la custodia, reservay uso de la firma (Conforme con
lo previsto en la Resolucion 126 del 13 de febrero de 2024)

NOTA: La firma mecénica sera para uso exclusivo del aplicativo SIASUR, MODUL O DE INFORMES DE ACTIVIDADES DE CONTRATO de la Subred Integrada
de Servicios de Salud Sur E.S.E.

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2024
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REYESMURILLO HIGUERA
SUBGERENTE DE PRESTACION DE SERVICIOSDE SALUD

{;Es':é,

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
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